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Resumen
La parálisis facial genera un gran déficit estético y funcional. Las diversas técnicas 
quirúrgicas han ido evolucionando, a fin de corregir este defecto de la forma más 
estructural y fisiológica posible. Consideramos que la mioplastia de alargamiento 
del temporal constituye actualmente la técnica de elección para corregir los casos 
de parálisis facial permanente.
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Abstract
Facial paralysis causes a large aesthetic and functional defect. Different surgical 
techniques may be used to repair this defect. Some of  them have focused in 
structural and physiological aspects. We consider that temporalis lengthening 
myoplasty is currently the most important technique for permanent facial paralysis 
repair.
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INTRODUCCIÓN
La parálisis facial permanente es siempre 
una entidad mal tolerada por la persona 
afectada. Los problemas tanto estéticos 
como funcionales que esta produce, 
generan siempre gran frustración en el 
paciente. La asimetría facial, la dificultad 
para hablar, la incontinencia salival, la 
epífora y la afectación corneal en el ojo 
del lado afectado son algunas de las ma-
nifestaciones más características.
 Esta entidad es producida por lesión 
del nervio facial (VII par craneal), sea 
a nivel de sus núcleos formadores en el 
tronco cerebral o a cualquier nivel de 
su trayecto. Dicho trayecto se inicia en 
el bulbo raquídeo, pasa por la base del 
cráneo y termina en diversas ramas que 
atraviesan la parótida, para finalmente 
inervar los músculos faciales. Es por ello 
que, dependiendo del nivel de la injuria, 
podemos tener parálisis faciales totales o 
parciales. Entre las causas más frecuentes 
de injuria al nervio facial se encuentran 
los tumores, los procedimientos quirúrgi-
cos y las causas idiopáticas (1-4).
 Muchos procedimientos quirúrgicos 
han sido ideados con el fin de mejorar 
las secuelas producidas por una parálisis 
facial permanente, técnicas quirúrgicas 
que van desde simples tracciones, con 
el fin de equilibrar la asimetría facial; 
son conocidas también como técnicas 
estáticas (interposición y tracción con 
fascia autóloga, hilos rusos, entre otros) (5,6) 
(figura 1). Y otras que pretenden dotar 
de cierta movilidad al lado afectado, 
como anastomosis hipoglosofacial, col-
gajos fasciomusculares y recientemente 
técnicas más complejas, que buscan 
dar movilidad voluntaria al lado afec-
tado, consiguiéndose incluso sonrisas 
espontáneas, conocidas como técnicas 
dinámicas (7-10).
 La mioplastia de alargamiento del 
músculo temporal, técnica dinámica e 
innovadora, dada a conocer por Labbé 
en esta década, constituye actualmente 
una de las mejores técnicas para el trata-
miento de la parálisis facial permanente, 
ya que no solo mejora la simetría facial, 
sino que además mejora la incontinencia 
salival, el tono facial, mejora el habla, 
dota al paciente de movimiento en el lado 
afectado, así como la capacidad de volver a 
sonreír. Evocando antiguas técnicas, como 
la de Gilles (1934) (7) (figura 2) y la de Mac 
Laughlin (1953) (10), las perfecciona, ya 
que no transpone solo un haz de fibras 
fascio-musculares del músculo temporal, 
ni injerta fascia autóloga, sino que trans-
pone la totalidad del músculo temporal 
hacia un nuevo punto de inserción en la 
musculatura de la comisura labial, dotán-
dola de una verdadera fuerza contráctil y 
por tanto de movimiento (8).
 Hacemos una breve revisión de la 
técnica de Labbé, aplicada en un pa-
ciente con parálisis facial permanente 
unilateral.
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA
La evaluación preoperatoria debe incluir el estudio del tipo de sonrisa del paciente. 
Para ello, se hace la comparación respectiva con el lado sano y se utiliza fotos ante-
riores a la parálisis. Los tipos de sonrisa, según la clasificación de Rubín, pueden ser: 
de Mona lisa, tipo canina y por último la tipo completa o full teeth (11-14) (figura 3). 
 Con el paciente en decúbito dorsal, 
y bajo anestesia general e intubación 
orotraqueal (el tubo orotraqueal debe 
ir fijado con seda a la línea media en 
los incisivos superiores y no con cinta 
adhesiva, a fin de dejar libre la zona 
de las comisuras labiales y los surcos 
nasogenianos), se realiza una incisión 
coronal, incidiendo con el bisturí en 
angulación a fin de evitar en lo posible 
áreas de alopecia futura. La incisión va 
desde el nivel del trago en el área preau-
ricular del lado afectado hasta el área 
supraauricular, en el lado sano; se eleva 
el colgajo subgaleal, exponiéndose la 
fascia temporal que trasluce el músculo. 
A 2 cm por encima del reborde orbitario, 
se incide la fascia pericraneana y la fascia 
temporal superficial y se las eleva, a fin 
de esqueletizar el reborde orbitario, el 
cuerpo del malar, el arco cigomático y 
las fibras dístales del músculo temporal. 
Expuestas estas estructuras, se procede, 
con la ayuda de una sierra alternante, a 
la sección anterior y posterior del arco 
cigomático, el cual queda unido a las 
fibras del masetero; en este momento, se 
verifica que un delgado haz de fibras mus-
culares del masetero se inserte también 
en el temporal. Estas fibras deben ser 
seccionadas, a fin de exponer el tendón 
terminal del temporal en su inserción 
en la apófisis coronoides, estructuras que 
están sumergidas en la extensión adiposa 
de la bola de bichat. Se procede luego a 
seccionar la apófisis coronoides, con el 
tendón del temporal unido a ella. Luego, 
se pasa a incidir la fascia y el músculo 
 La clasificación del tipo de sonrisa 
determinará, en el intraoperatorio, áreas 
preferentes de fijación del tendón tem-
poral; de ahí su importancia. Los estudios 
electromiográficos y arteriogramas están 
indicados para evaluar la integridad del 
músculo temporal (8,9).
TÉCNICA QUIRÚRGICA
El aspecto conceptual más importante de 
la técnica de Labbé radica en que transpo-
ne toda la función y fuerza de contracción 
del músculo temporal (de su inserción 
natural en la apófisis coronoides mandi-
bular) hacia la musculatura de la región 
de la comisura labial (8,9). Figura 4.
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temporal, de su inserción en el cráneo, 
dejando 1 cm de fascia unida al cráneo 
(para la posterior recolocación y sutura 
del temporal). Se procede a desinsertar y 
elevar todo el músculo temporal del crá-
neo, llegando a la línea ósea esfenotem-
poral, teniendo especial cuidado con la 
disección, a fin de no dañar el complejo 
neurovascular que inerva e irriga dicho 
músculo. Luego, se procede a incidir a 
nivel del surco nasogeniano, disecándose 
el músculo orbicular; entonces, se toma 
con una pinza la apófisis coronoides con 
el tendón temporal unido a ella y se les 
tuneliza a través de la bola de bichat y 
por debajo del malar, emergiendo así 
dichas estructuras por nuestra incisión 
nasogeniana; haciendo esta maniobra, 
se desciende y avanza el temporal de su 
posición natural. Se retira el coronoides 
del tendón temporal, se extiende el 
tendón y se sutura con prolene 3/0 a la 
musculatura peribucal, desde el nivel 
de la comisura hasta el ala nasal. Una 
ligera sobrecorrección es importante 
para mejores resultados. Por último, se 
fija el arco cigomático con miniplacas 
y tornillos de titanio, se deja drenajes 
aspirativos, se sutura por planos de ma-
nera habitual; la incisión nasogeniana se 
sutura con nylon 6/0. Suelen ser nece-
sarias miomectomías en el lado sano, a 
fin de mejorar áreas de hipercontracción 
muscular (4,8,9). Figuras 5 y 6.
CIERRE PALPEBRAL
La incapacidad para un buen cierre pal-
pebral y el ectropión en los pacientes con 
parálisis facial permanente condicionan 
epífora y daño corneal progresivo; de ahí 
la importancia de su manejo.
 La tarsorrafia asimétrica con interpo-
sición de fascia en el elevador del párpa-
do, la suspensión del párpado inferior, la 
colocación de pesas de oro en el párpado 
superior, entre otras, son algunas de las 
técnicas que son individualizadas según 
la severidad del cuadro del paciente, 
consiguiendo así una buena protección 
ocular (2,3,15) (figura 7).
 De esta manera, se complementa el 
manejo quirúrgico integral del paciente 
con parálisis facial permanente. (Ver 
video).
DISCUSIÓN
 Es muy importante destacar que, ante 
cualquier injuria del nervio facial, la pri-
mera opción siempre será la reparación 
inmediata del nervio; cuando esto no 
ocurre, la parálisis facial será inevitable. 
En los casos en que se realiza la reparación 
del nervio y en los casos idiopáticos, el 
paciente debe entrar a un protocolo de 
rehabilitación; se debe esperar por lo 
menos un año para la respuesta a este 
manejo; vencido este plazo, recién se 
puede considerar las opciones quirúrgicas. 
(1,2,6,16).
Las diferentes técnicas quirúrgicas dise-
ñadas para el manejo de la parálisis facial 
permanente han evolucionado. 
Las técnicas estáticas, que solo 
buscan equilibrar la asimetría 
facial a través de tracciones, 
están siendo desplazadas por 
técnicas dinámicas de cada 
vez mayor complejidad y que 
buscan, además, dotar de mo-
vimiento al lado afectado 
(4,8,9,14).
Las anastomosis hipogloso-
facial, si bien es cierto lo-
gran resultados satisfactorios 
al mejorar el tono muscular 
afectado, difícilmente logran 
movimiento en el lado afec-
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tado y tienen el inconveniente que 
pueden generar hipotrofia de la mitad 
de la lengua (17).
 Las primeras técnicas con fines diná-
micos, que también buscan movilidad 
a través de la contracción del músculo 
temporal, tienen el inconveniente de 
que buscan dicho movimiento contráctil 
a través de una doble función muscular, 
como en el caso de la técnica de Gilles o 
de la interposición de fascia autóloga al 
verdadero punto de tracción, como en la 
técnica de Mac Laughlin, por lo que los 
resultados no son del todo satisfactorios. 
(2,7,10).
 La técnica de Labbé -llamada mioplas-
tia de alargamiento del músculo tempo-
ral- mejora antiguas técnicas con fines 
dinámicos, ya que transfiere directamente 
un punto móvil de la apófisis coronoides 
a otro punto móvil en la musculatura 
peribucal, sin mayor alteración en el 
punto base de tracción a nivel del hueso 
temporal; esto condiciona que toda la 
fuerza contráctil del músculo temporal 
se dirija solo a movilizar la musculatura 
peribucal, obteniéndose por ello mejores 
resultados.
 La terapia física de rehabilitación 
posquirúrgica es capital para obtener 
resultados satisfactorios. Estas deben 
iniciarse precozmente, alrededor de la 
segunda semana del postoperatorio. 
Inicialmente, se reeduca y potencia al 
temporal en su función primaria. De esta 
manera, se logra en una primera etapa 
una sonrisa llamada sonrisa mandibu-
lar, es decir, aquella que se logra con el 
apretado de dientes; posteriormente, se 
obtiene la independencia contráctil del 
temporal de los movimientos mandibu-
lares, consiguiéndose la llamada sonrisa 
temporal; y, por último, puede lograrse, 
con protocolos de terapia de alrededor de 
6 a 18 meses, la llamada sonrisa espontá-
nea, que es aquella gesticulación de risa 
voluntaria y espontánea que acontece 
ante un evento risible. Por ello, es im-
portante concientizar al paciente de la 
importancia de seguir con el protocolo 
de rehabilitación, ya que buena parte 
del éxito dependerá de su entusiasmo y 
perseverancia (6,16,18,19).
 Se concluye que la mioplastía de alar-
gamiento del músculo temporal, descrita 
por Labbé, constituye actualmente una de 
las mejores técnicas quirúrgicas con fines 
dinámicos, para el manejo de pacientes 
con parálisis facial permanente; su cierta 
mayor complejidad quirúrgica, respecto 
a técnicas anteriores, se compensa larga-
mente por los mejores resultados obte-
nidos y la satisfacción de los pacientes. 
Esta técnica requiere ser complementada 
con técnicas que aborden la protección 
ocular, para así dar un manejo quirúrgico 
integral al paciente con parálisis facial 
permanente.
 La terapia de rehabilitación física 
influye sobre el resultado final. Con-
cientizar al paciente de su importancia, 
a fin de que concluya con el protocolo de 
rehabilitación, es vital para la obtención 
de mejores resultados. 
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